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RESUMO 
A restrição de carboidratos na dieta tem sido utilizada como estratégia na perda de 
peso corporal e de melhoria nos indicadores hormonais. No entanto, não é claro na 
literatura o quanto a redução deste nutriente, principalmente quando associada à 
prática de exercício físico, pode, ou não, provocar consequências prejudicais à 
saúde para indivíduos buscando redução de peso. O estudo teve como objetivo 
analisar a adesão dietética de indivíduos inseridos no programa de perda de peso 
e o efeito da adoção de uma dieta com redução de carboidratos sobre a perda de 
peso, composição corporal e marcadores hormonais de indivíduos obesos. O 
estudo é de delineamento experimental do tipo clínico aleatório. Os indivíduos 
foram alocados em dois grupos: com baixo teor de carboidratos (R-CHO) e o outro 
com teores adequados (A-CHO), ambos com dieta hipocalórica. Todos os 
indivíduos foram inseridos em sessões de treinamento três vezes por semana e 
avaliados no início ao final de 12 semanas do programa. Ambos os grupos 
apresentaram semelhanças sobre a redução dos parâmetros antropométricos 
avaliados, porém o grupo R-CHO apresentou maiores escores de dificuldades no 
seguimento dietético de refeições noturnas (p<0,05), bem como reduções, ao longo 
das 12 semanas de intervenção, nas taxas hormonais de T4, T4 livre e testosterona 
(p<0,05). A restrição calórica associada à prática de treinamento regular sem 
necessariamente a redução de carboidratos, é capaz de favorecer a perda de peso 
e melhoria na composição corporal, além de alterações hormonais características 
no processo de perda de peso, podendo também ser mantida com menores relatos 
de dificuldades. 
Palavras-Chave: Obesos; Carboidratos; Dieta; Exercício Físico. 
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ABSTRACT  
The restriction of carbohydrates in the diet has been used as a strategy in weight 
loss and improvement of hormones parameters, however, how many of this nutrient 
reduction can occur, especially when associated with exercising, without harmful 
consequences to health and adherence to dietary follow-up among individuals with 
overweight is unclear. It analyze dietary adherence of individuals entered in the 
weight loss program and the effect of the adoption of diets with different 
carbohydrate levels on weight loss, body composition and hormonal markers of 
overweight individuals. This study was an experimental and randomized clinical one. 
The subjects were divided into two groups, one with carbohydrate restriction (R-
CHO) and another with regular carbohydrate intake (A-CHO), however both groups 
followed the same training protocol (3x/week). All individuals were assessed at 
baseline and 12 weeks after baseline. Both groups showed similarities on the 
reduction of the evaluated anthropometric parameters, but the group with dietary 
carbohydrate reduction had higher scores in dietary difficulties following evening 
meals (p <0,05), as well as reductions over the 12-week intervention, the hormone 
levels of T4, free T4 and testosterone (p <0,05). This leads to the conclusion that 
caloric restriction and training with no reduction of carbohydrate intake are able to 
promote weight loss addition to hormonal changes characteristic weight loss 
process, this strategy can be maintained for longer and with less reports of 
difficulties to follow the diet. 
Keywords: Obese; Carbohydrate; Diet; Physical activity. 
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A crescente prevalência da obesidade e de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) tem sido um fator preocupante aos serviços de saúde, 
configurando desta forma um problema de saúde pública em nível mundial (DUNCAN 
et al., 2012). Porém, algumas medidas de saúde podem ser tomadas para amenizar 
o desenvolvimento destas doenças e suas consequências, dentre as quais se 
destacam as mudanças de estilo de vida baseadas em melhores hábitos alimentares 
e na prática regular de atividade física (MACHADO; SILVEIRA; SILVEIRA, 2012). 
 São apontados benefícios gerais na saúde dos indivíduos que praticam 
exercício físico durante 50 minutos, pelo menos três vezes por semana (WHO, 2011), 
tendo-se evidenciado que diferentes tipos de treinamento físico provocam também 
diferentes efeitos, sejam estes sobre a adesão dos participantes ao tipo de treino, ou 
pelos efeitos metabólicos gerados (DE FEO, 2013; TIBANA et al., 2014). É neste 
sentido que a prática do treinamento intermitente tem sido destacada pelo seu 
potencial efeito emagrecedor, além de outros benefícios como contribuição para a 
aptidão física, melhora da capacidade metabólica, mudanças favoráveis na 
composição corporal e adaptações cardiovasculares (BOUTCHER, 2011; 
GREMEAUX et al., 2012; MANCILLA et al., 2014). 
Além disso, é consensual a premissa de que além da prática regular de 
atividade física, a modificação do estilo de vida com adoção de hábitos alimentares 
saudáveis também deve ser considerada por indivíduos que objetivam perda de peso 
eficiente e satisfatória (POOBALAN, 2009; RAO, 2010; MACHADO; SILVEIRA; 
SILVEIRA, 2012; MATINHOMAEE et al., 2014). 
É amplamente reconhecido que a contribuição nutricional consiste 
principalmente na indução do balanço energético negativo (CASAZZA et al., 2012), 
no entanto, ultimamente tem-se abordado o controle da contribuição de nutrientes na 
dieta objetivando resultados diferenciados na perda ponderal pretendida (KIRK et al., 
2012; WYCHERLEY et al., 2012; GU et al., 2013 RUTH et al., 2013). Dietas 
1 INTRODUÇÃO  
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hipocalóricas com restrição de carboidratos tem se mostrado eficiente no processo de 
perda de peso, mas também na melhora de parâmetros lipídicos, glicêmicos e 
hormonais, que se associam ao processo de redução ponderal favorecido por este 
tipo de restrição (PURNELL et al., 2009; FOSTER et al., 2010; SUMITHRAN et al., 
2011; KIRK et al., 2012; HU et al., 2012; GU et al., 2013). 
No entanto, é bem relatada a difícil adesão às intervenções fundamentadas 
nesta restrição considerando a subtração de grupos alimentares frequentes na 
alimentação, o que pode remeter à monotonia alimentar (CLIFTON, 2011). Além 
disso, deve-se considerar também as consequências dos riscos à saúde e os 
prejuízos que podem ser causados pela supressão excessiva e radical de 
carboidratos, como: fadiga, estresse oxidativo, alteração da função imune, oscilações 
de humor, além de déficit de fibras e algumas vitaminas (FOSTER, et al, 2010; 
SUNDGOT-BORGEN; HALYBURTON et al., 2013).  
Portanto, para que se esclareça a eficiência deste tipo de estratégia, é de 
fundamental importância que sejam reconhecidos os efeitos da restrição de 
carboidratos, considerando os benefícios e prejuízos na perda de peso corporal que 
esta restrição pode gerar, principalmente ao estar associada a prática de exercício 
físico.  
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2.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE 
É notório o aumento gradativo da prevalência de excesso de peso na população 
mundial (WHO, 2015). Dados mostram que esta crescente prevalência é uma 
tendência, já que em 2008 1,4 bilhões de pessoas adultas estavam acima do peso, e 
em 2014, 2,3 bilhões de pessoas apresentaram excesso de peso (WHO, 2008; 2015).  
É preocupante também a realidade nacional sobre o perfil de obesidade, 
constatando que em 2010, cerca de 50% da população adulta encontrava-se com 
excesso de peso corporal (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 
ESTATÍSTICA, 2010) e em 2014, 54,1% dos indivíduos estavam acima do peso e 20% 
foram diagnosticados com obesidade (WHO, 2015). 
Desta forma, fica evidente a urgência por ações de prevenção e tratamento da 
obesidade tendo em vista os vastos prejuízos aos quais o excesso de gordura corporal 
está relacionado como alguns tipos de câncer, doenças cardiovasculares, diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, e consequentemente, o aumento do 
risco cardiometabólico (WHO, 2015). 
Considerando estas graves consequências e a crescente prevalência do 
excesso de peso, é que têm sido feitos estudos a fim de identificar as causas da 
obesidade, no intuito de preveni-la e/ou tratá-la (KAILA; RAMAN, 2008; MAKRIS; 
FOSTER, 2011). Porém, a sincronização entre a identificação da causa e tratamento 
mais adequado para a obesidade, tem sido um desafio para a saúde pública, já que a 
etiologia da obesidade é multifatorial e envolve uma complexa interação entre a 
genética e estilo de vida (NGUYEM, EL-SARAG, 2010; O’ROURKE, 2014).  
Apesar das várias estratégias utilizadas para a perda de peso, há um consenso 
de que a modificação de estilo de vida, tais como hábitos alimentares saudáveis e 
prática regular de atividade física são fundamentais para a redução do peso e 
manutenção da perda ponderal, pois não há medicamentos altamente eficazes e 
2 REVISÃO DE LITERATURA  
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seguros para perda de peso, e embora haja avanços cirúrgicos importantes, a 
utilização desta estratégia como solução é limitada devido a contraindicações e alto 
custo. (GREAVES et al., 2011; MACHADO; SILVEIRA: SILVEIRA, 2012; NICKLAS, et 
al., 2012). 
2.2 ESTRATÉGIAS DIETÉTICAS PARA REDUÇÃO DE PESO 
Muitas estratégias nutricionais estão em destaque investigando a eficiência de 
diferentes condutas dietéticas sobre a redução de peso, associada com melhoria no 
perfil hormonal e de marcadores da síndrome metabólica (RUTH et al., 2013; ALVES 
et al., 2013; ABETE et al., 2010; DANDONA et al., 2010).  
Mais recentemente vem recebendo atenção o fato de que a manipulação do 
teor de nutrientes na dieta possa representar resultados diferenciados na perda de 
peso. Dietas hipocalóricas com restrição de carboidratos (≤10% do valor energético 
total (VET) ou 20 a 50g/dia) ou gordura (10 - 20%), bem como dietas hiperproteicas 
(≥25% VET ou 1,6g. kg-1. dia-1) tem sido apontadas formas de manipulação na 
composição da dieta que podem promover diferentes efeitos no processo de 
emagrecimento (KIRK et al., 2012; GARTHE et al., 2011a, HU et al., 2012; FOSTER 
et al., 2010; GU et al., 2013). 
Em sua revisão sistemática, Hu et al. (2011) analisaram estudos que 
apresentaram diferentes ofertas de carboidratos com variação de 4% a 40% do VET, 
e ainda outros que propuseram restringir a ingestão de carboidratos para 20g/dia. Ao 
final destas restrições foram observadas melhoras no perfil lipídico e insulínico dos 
participantes, bem como perdas ponderais e de circunferências corporais, além de 
melhoras gerais nas taxas preditoras para o risco metabólico. No entanto, vale 
ressaltar que os estudos que apontam para a supressão de carboidratos da dieta, 
demandam aumento de outras fontes energéticas como gordura e/ou proteínas (GU 
et al., 2012; FOSTER et al., 2010; NETTLETON et al., 2014), por isso é grande 
também o número de estudos avaliando dietas hiperprotéicas e hiperlipídicas como 
forma de intervenção para a perda de peso (WYCHERLEY et al.,2012; RUTH et al., 
2013).  
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Programas de perda de peso associando o monitoramento alimentar e 
treinamento regular, tem-se mostrado eficaz na redução de 5 a 10% do peso corporal 
(FOSTER et al., 2010, SACKS et al., 2009). 
Porém, há consenso na literatura de que métodos utilizados em intervenções 
para a perda de peso devem ir além da fase de seguimento, demandando também 
atenção à fase de manutenção da redução ponderal, sendo esta determinante para 
que se possa considerar uma intervenção bem sucedida. Tem-se indicado que para a 
perda de peso ser considerada de sucesso deverá ter provocado redução ponderal 
de ≥10% do peso corporal e esta deve ser mantida por pelo menos um ano pós 
intervenção (JACKCIC et al., 2011). No entanto, apenas um em cada seis adultos com 
excesso de peso relatam manter a perda de pelo menos 10% por um ano 
(KRASCHNEWSKI et al., 2010). 
Neste sentido, tem-se observado que a adesão às recomendações propostas 
são de fundamental importância tanto na fase de perda de peso quanto na 
manutenção da redução ponderal obtida (EMADIAN et al., 2015; YANCY JR et al., 
2015). Porém, ainda é baixa a adesão às mudanças comportamentais (dietéticas e 
prática de atividade física) recomendadas aos indivíduos que buscam o 
emagrecimento (LENOIR et al., 2015). É possível que a resistência para adesão a 
estes programas utilizando dietas e estimulo á pratica de atividade física ocorra por 
esta estratégia não atingir as expectativas de forma imediata, já que trata-se de uma 
estratégia de longo prazo (MACHADO; SILVEIRA; SILVEIRA, 2012; BONFANTI et al. 
2014).  
Makris e Foster (2011) perceberam forte associação entre a adesão à dieta e a 
consequente perda de peso, concluindo que oferecer ao indivíduo estímulos capazes 
de fazê-lo cumprir os planos alimentares sugeridos, ao invés de seguir um certo tipo 
de dieta é um fator determinante para o controle de peso bem sucedido, mostrando 
que independentemente do tipo de dieta todas elas podem trazer benefícios. 
2.3. ADESÃO E MONITORAMENTO DIETÉTICO 
6 
 
 
Isto pode explicar o fato dos estudos estarem se dedicando a identificar o perfil 
dos indivíduos que desejam perder peso e os resultados esperados com estas 
intervenções, bem como a investigação sobre as barreiras e facilitadores da redução 
ponderal visando facilitar este processo. Tal fato foi reportado no estudo de Metzgar 
et al. (2014), em que desejaram saber de 23 mulheres incluídas em grupos para a 
perda de peso durante 18 meses quais seriam entre as barreiras e facilitadores para 
a adesão à intervenção. As participantes reportaram que a opinião de outras pessoas, 
apoio social, planejamento com antecedência, cuidados nas escolhas dos alimentos, 
educação básica de nutrição, controle da porção, prática do exercício físico e 
automotivação foram percebidos como importantes facilitadores para a perda de peso. 
Enquanto que as mudanças de fase como casamento e gravidez, mudanças no 
estado de saúde, além falta de apoio social e a não supervisão foram citados como 
barreiras para este processo. 
2.4 EXERCÍCIO FÍSICO NA PERDA DE PESO  
O exercício físico contribui para o aumento do gasto calórico da atividade, para 
o estímulo metabólico sobre a perda de peso corporal. Estes efeitos favorecem a 
redução da gordura corporal, a manutenção da massa magra corporal e também a 
elevação da taxa metabólica basal (KIRK et al., 2012).  
Neste contexto, tem-se destacado que o treinamento intervalado de alta 
intensidade (high-intensity interval training- HIIT) pode contribuir para o 
emagrecimento, além de promover melhores adaptações tanto cardiorrespiratórias 
quanto neuromusculares quando comparado ao treinamento aeróbico (BOUTCHER, 
2011; 2008; DE FEO, 2013). 
Este é um tipo de treinamento que vem sendo disseminado, baseado nas 
melhoras sobre a capacidade respiratória, perfil lipídico, sensibilidade a insulina, 
redução de peso e gordura corporal, favorecimento da oxidação de gordura, redução 
de fatores de risco para síndrome metabólica, redução de inflamação. Além das 
características dinâmicas que favorecem a maior adesão do indivíduo a este tipo de 
treinamento físico, evitando a monotonia e estimulando a prática regular de exercícios 
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físicos (BOUTCHER, 2011; DE FEO, 2013; HOVANLOO, AREFIRAD E AHMADIZAD, 
2013; MANCILLA et al, 2014). 
O estudo de Gremeaux et al (2012) ratifica as melhorias observadas com a 
prática de exercício intermitente, realizado durante 9 meses, tendo os 68 indivíduos 
obesos apresentado reduções sobre parâmetros de peso e circunferência da cintura, 
além de melhoria no perfil lipídico e redução de 32,5% da prevalência de síndrome 
metabólica ao final da intervenção.  
Neste contexto, são bem relatados também os efeitos do exercício intermitente 
sobre melhora da aptidão física e ajustes hormonais visando cronicamente menores 
inflamação e estresse metabólico e maior capacidade funcional dos indivíduos. Em 
seu estudo, Tibana et al. (2014) observaram que após estarem inseridas em sessões 
alternadas de treinamento intermitente por 10 semanas, as participantes 
demonstraram não somente melhora sobre aspectos de aptidão física através das 
evoluções nos testes aplicados, com maior força de membros inferiores e superiores, 
mas também uma diminuição significativa nos marcadores sanguíneos de inflamação. 
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3.1. OBJETIVO GERAL  
 Investigar o efeito de um programa de perda de peso com redução de 
carboidratos e treinamento intermitente de indivíduos obesos.  
 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Analisar a adesão à dieta com redução de carboidratos entre participantes de 
um programa de perda de peso de 12 semanas; 
 
 Analisar o efeito da redução de carboidratos na dieta associada ao treinamento 
intermitente sobre a perda de peso e respostas hormonais.  
3 OBJETIVOS 
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Os resultados da presente dissertação serão apresentados no formato de dois 
artigos: 
Artigo 1: Adesão a um programa de redução ponderal de obesos 
submetidos a dietas com diferentes teores de carboidratos.  
 
Situação: submetido ao periódico Revista Ciência e Saúde Coletiva (Qualis Capes B1 
– Educação Física); 
Artigo 2: Respostas hormonais de obesas em seguimento de dietas com 
diferentes teores de carboidratos. 
Situação: a ser submetido ao Periódico Journal of Endocrinology (Qualis Capes 
A2 – Educação Física). 
  
4. RESULTADOS 
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RESUMO 
O estudo teve como objetivo analisar a adesão à dieta de obesos participantes de 
programa de perda de peso. Estudo clínico aleatório controlado realizado com 68 indivíduos 
com excesso de peso que concluíram 12 semanas de intervenção. Os indivíduos foram alocados 
em dois grupos, com redução de carboidratos (experimental: R-CHO) e o outro com teores 
adequados (controle: A-CHO). Todos foram avaliados antes, durante e ao final de 12 semanas 
do programa. Foram calculadas média, desvio-padrão e frequências absoluta e relativa. Para 
comparação entre os grupos utilizaram-se Teste de T student e Teste qui-quadrado. Os valores 
de p<0,05 foram considerados significativos, e p≤0,07 representaram valores de tendência 
estatística. Ambos os grupos apresentaram semelhanças sobre a redução de peso após a 
realização do programa, porém nenhum dos grupos seguiram o planejamento dietético 
conforme planejado, apresentando, no entanto, mudanças na composição da dieta, em relação 
ao momento pré intervenção. O grupo R-CHO relatou, maiores escores de dificuldade na 
realização de refeições como o jantar (p<0,05) e ceia (p≤0,07). Apesar dos poucos relatos de 
dificuldade os indivíduos não atingiram as recomendações de ingestão planejadas, porém 
apresentaram mudanças no consumo alimentar durante a fase de seguimento dietético. 
Palavras-Chave: Obesidade; Carboidratos; Dieta; Hábitos alimentares.  
4.1 ESTUDO 1 
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ABSTRACT  
This study aimed to analyze the dietary adherence of overweight participants of a weight loss 
program. It was a randomized controlled clinical study with 68 overweight subjects who 
completed 12 weeks of intervention. They were divided in two groups, one of them had reduced 
carbohydrate intake (experimental: R-CHO) and the other one had adequate levels (control: A-
CHO). All of them were assessed before, during and at the end of 12 weeks of program. The 
statistical average, standard deviation, absolute and relative frequency were calculated. For 
comparison purposes t-test and chi-square test were used. P<0.05 values were considered 
significant and represented p≤0.07 statistical trend values. Both groups showed similarities on 
weight reduction after completion of program but none of the groups followed the dietary plan 
as proposed, even though both have shown changes in diet composition, compared to pre-
intervention period. The R-CHO group reported higher scores of difficulty in having dinner 
(p<0.05) and supper (p≤0.07), besides presenting descriptively higher scores regarding 
weekends and sweet cravings. Despite few reports of difficulty individuals have not reached 
the planned intake recommendations, but showed changes in food intake during the dietary 
follow-up phase. 
 
Keywords: Obesity; carbohydrates; diet; eating habits. 
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INTRODUÇÃO  
Programas de perda de peso associando o monitoramento alimentar e de exercício físico 
regular, tem-se mostrado como estratégia eficaz na redução de 5 a 10% do peso corporal 1, 2, o 
que podem repercutir em melhora do perfil lipídico, diminuição da pressão sistólica e de 
marcadores inflamatórios, além de serem eficientes no controle glicêmico 3, 4.  
Para o alcance desta redução de peso, a contribuição nutricional consiste principalmente 
na indução do balanço energético negativo 5, 6,7, tendo-se, ultimamente, abordado o controle da 
contribuição de macronutrientes na dieta objetivando resultados diferenciados na perda 
ponderal pretendida 8,9,10. Dietas hipocalóricas com restrição de carboidratos tem se mostrado 
eficiente não só no processo de perda de peso, mas também na melhora de parâmetros lipídicos, 
glicêmicos e hormonais, que se associam ao processo de redução ponderal favorecido por este 
tipo de restrição 11,12,13. 
Por outro lado, é relatada a difícil adesão às intervenções fundamentadas na restrição de 
carboidratos, considerando a subtração de grupos alimentares frequentes na alimentação, o que 
pode remeter à monotonia alimentar. Além dos riscos à saúde e os prejuízos que podem ser 
causados por esta supressão excessiva de carboidratos, como fadiga, estresse oxidativo, 
alteração da função imune, oscilações de humor, além de déficit de fibras e algumas vitaminas 
14.  
Neste sentido, tem-se observado que a adesão às recomendações propostas são de 
fundamental importância tanto na fase de perda de peso quanto de manutenção da redução 
ponderal obtida. Porém, ainda é baixa a adesão às mudanças comportamentais (dietéticas e 
prática de atividade física) recomendadas aos indivíduos que buscam o emagrecimento 6, 15, 16 
13 
 
 
,17 e poucos estudos descrevem e exploram este monitoramento durante avaliação de estratégias 
de perda de peso.  
Portanto, para que se esclareça a efetividade deste tipo de estratégia e também para que 
se possa considerar o sucesso da intervenção é de fundamental importância que seja investigado 
o quanto realmente os indivíduos aderem a um tratamento dietético de perda de peso, 
considerando a viabilidade do cumprimento das recomendações e adesão ao tratamento por 
parte dos participantes. Desta forma, o presente estudo teve como objetivo analisar a adesão à 
dieta com redução de carboidratos entre obesos participantes de um programa de perda de peso. 
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CASUÍSTICA E MÉTODOS 
POPULAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 
O presente trabalho foi parte de estudo clínico controlado aleatorizado delineado para avaliar 
as mudanças ponderais e metabólicas de indivíduos submetidos a um programa de perda de 
peso de 12 semanas. Foram utilizados como critérios de inclusão, terem idade entre 18 a 59 
anos; com Índice de Massa Corporal (IMC) entre 25kg/m² a 34,9 kg/m²; vinculados a uma 
instituição acadêmica, com peso estável nos últimos três meses, sedentários ou pouco ativos 
conforme aplicação do questionário, segundo pontuação obtida pelo preenchimento do 
questionário internacional de atividade física (International Physical Activity Questionnaire - 
IPAQ). Foram inelegíveis os participantes que apresentaram uso contínuo de anorexígenos ou 
de controle hormonal ou que estivessem em acompanhamento médico/nutricional para perda 
de peso seguiu as recomendações da Declaração de Helsinki. Todos os participantes foram 
informados sobre os procedimentos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.  
DELINEAMENTO DO ESTUDO 
As chamadas para participação do projeto foram feitas através de cartazes, anexados nos 
locais de acesso comum à comunidade universitária, e meios de comunicação em massa. 
No primeiro contato com os participantes foram explicados os objetivos e implicações 
do estudo, e, em seguida, os voluntários foram orientados a preencher uma ficha de inscrição 
contendo questões pertinentes aos seus hábitos de saúde geral, direcionados aos critérios de 
inclusão e exclusão do projeto. 
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Para a divisão dos grupos experimentais, baseada nas diferentes estratégias de 
intervenção do estudo, no intuito de garantir a homogeneidade dos grupos formados, os 
indivíduos foram randomizados de acordo com critérios de IMC, idade e gênero utilizando o 
programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20 para 
Windows, tendo-se obtido após a randomização dois diferentes grupos de intervenção dietética, 
com restrição de carboidratos (R-CHO) e com adequados teores de carboidratos (A-CHO). 
Os voluntários foram alocados aleatoriamente em dois grupos a seguir o programa de 
perda de peso que envolvia exercício físico três vezes por semana e uma consulta nutricional 
por mês. Ambos os grupos receberam dietas hipocalóricas, as quais se diferenciaram pelo teor 
de carboidratos, o primeiro grupo recebeu plano alimentar para ingestão de dieta com redução 
de carboidratos (R-CHO) e o segundo com teores adequados de carboidratos (A-CHO) (Figura 
1).  
Mensalmente foram realizadas consultas nutricionais individualizadas com duração 
média de 30 a 40 minutos, nas quais se realizaram avaliações dietéticas e antropométricas. Os 
sujeitos respondiam um questionário de adesão a dieta referente ao mês anterior, além de ser 
avaliada a dieta por meio do recordatório alimentar de 24h. Foram aferidos também a massa 
corporal e circunferência abdominal. Os participantes foram previamente orientados a 
preencher pelo menos três registros alimentares por mês os quais seriam entregues e conferidos 
com a equipe no momento da entrega.  
Semanalmente, os participantes tiveram ao menos um registro de peso semanal, aferido 
no dia do treino, antes do início da sessão de treinamento. Todos os treinos foram 
acompanhados pela equipe de nutricionistas a fim de incentivar o seguimento do protocolo 
nutricional, e sanar possíveis dúvidas sobre o plano alimentar ofertado.  
16 
 
 
 
 
Figura 1. Fluxograma do delineamento experimental do estudo. 
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INTERVENÇÃO PARA PERDA DE PESO 
O protocolo de restrição calórica baseou-se em uma redução de 5% a 10% do peso 
corporal do indivíduo a ser atingido em 12 semanas. Após a análise da Necessidade Energética 
Estimada (NEE) dos indivíduos18 foi calculado, individualmente, a restrição calórica necessária 
para cada participante. Em seguida, a NEE foi diminuída da restrição calórica resultando no 
valor energético total a ser consumido. Para o alcance desta redução, os cálculos para dieta 
hipocalórica consideraram déficit de 500 kcal para indivíduos sobrepesados e de 1000 kcal para 
os obesos.  
O planejamento dietético dos grupos não se diferenciou sobre a oferta energética (Kcal), 
porém diferiu sobre os teores de macronutrientes, de forma que para o grupo com redução de 
carboidratos (R-CHO), foi programada menor ingestão de carboidratos, e maior de proteína e 
lipídios. O grupo A-CHO recebeu plano alimentar com teores de carboidratos de 
aproximadamente 3g. kg-1. dia -1 deste nutriente, com 15% de proteína e <30% de lipídeo, 
enquanto aqueles indivíduos participantes do grupo R-CHO receberam planos com 100 a 120g 
de carboidrato por dia, limite mínimo recomendado pela Dietary References Intake (DRI) 18, 
50% de proteína e 30-35% de lipídeo.  
Para evitar a monotonia alimentar, os voluntários receberam sete diferentes tipos de 
planos alimentares distribuídos em seis refeições, sendo três refeições principais e três lanches 
nos intervalos, sempre respeitando o valor calórico e de macronutrientes calculado para cada 
indivíduo. As preparações que possuíam mais de um alimento envolvido foram detalhadas em 
receitas e anexadas juntamente ao plano alimentar. Durante todo o período os participantes 
foram auxiliados pela equipe da nutrição de forma presencial nos treinos ou via redes sociais, 
no intuito de aumentar a adesão ao plano alimentar entregue.  
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Em relação ao protocolo de treinamento, os participantes praticaram o treinamento 
físico semi - supervisionado   acompanhado por profissionais de educação física, com 
frequência de duas vezes por semana e duração de uma hora por dia. Além disso, foi ofertada a 
prescrição de treinamento, como forma de orientação para o terceiro dia de treino, o qual 
deveria ser realizado em casa pelos voluntários. 
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AVALIAÇÃO DA ADESÃO A DIETA  
Para a avaliação da adesão ao protocolo dietético, utilizou-se a comparação entre a 
ingestão durante o seguimento dietético aos valores planejados. A média da ingestão de 
nutrientes foi obtida a partir da aplicação de um recordatório alimentar por consulta e análise 
de 25% do total dos registros alimentares (RA) aplicados, tendo-se obtido três RA’s, 
preenchidos uma vez por mês pelos voluntários. Todos os dados foram tabulados no software 
Nutrition Data System for Research (NDSR, versão 2014, Nutrition Coordinating Center, 
University of Minnesota). 
Outro instrumento utilizado para o monitoramento dietético dos participantes foram 
formulários de adesão à dieta. Foi elaborado um questionário no formato de auto avaliação 
utilizando a escala Likert de cinco níveis para avaliação do grau de concordância e de 
dificuldade da aplicação das variáveis referentes ás recomendações constantes no plano 
alimentar oferecido. O escore 3 representava escala neutra, enquanto as escalas 1 e 2 
representavam, respectivamente, nenhuma e baixa dificuldade, e as pontuações 4 e 5 refletiam 
alta ou muito alta dificuldade. 
O questionário foi aplicado durante o período de seguimento dietético, e se compôs de 
questões sobre o grau de dificuldade em seguir as seis refeições planejadas e informações sobre 
os níveis de dificuldade nas modificações dos hábitos alimentares propostas pela intervenção 
como: modificações no plano alimentar por conta própria, cumprimento da ingestão das 
quantidades recomendadas, execução das receitas sugeridas, desejo por doces, rotina alimentar 
no final de semana, ingestão de álcool e inserção de saladas no hábito alimentar.  
ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 
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Para avaliação antropométrica do estudo, foi aferido peso (kg), estatura (m), 
circunferência abdominal (CAbd) e circunferência do quadril (CQ)19. Já a avaliação da 
composição corporal foi aferida por bioimpedância elétrica, nos momentos antes e após as 12 
semanas de realização do programa. Utilizando este método, foram avaliados, peso em gordura 
(kg), percentual de gordura (%), peso em massa livre de gordura e taxa metabólica basal (TMB).  
ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Utilizou-se estatística descritiva, média, desvio-padrão e frequência absoluta e relativa. 
Para determinação de normalidade dos dados foi realizado o teste de Kolmogorov Smirnov. 
Foram utilizados teste de T Student e teste qui-quadrado para comparação das variáveis 
contínuos e categóricos, respectivamente, entre os grupos com ou sem restrição de carboidratos. 
Os dados foram analisados com auxílio do software estatístico Statistical Package for the Social 
Sciences SPSS, versão 20 para Windows. Para todas as análises estatísticas utilizou-se o valor 
significativo de p<0,05, e foram considerados valores de tendência estatística aqueles 
representados por p≤0,07. 
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RESULTADOS  
A amostra foi composta por maioria de mulheres (R-CHO= 61,8% e A-CHO= 70,6%), 
adultos (Idade: R-CHO= 30,15 (9,57); A-CHO= 33,47 (10,10)) e com excesso de peso (IMC: 
R-CHO= 31,15 (3,47); A-CHO= 31,13 (4,14)). Para todos estes critérios ambos os grupos 
apresentaram semelhanças, pois para nenhuma das variáveis foi encontrada diferença estatística 
entre os grupos.  
A análise da ingestão alimentar dos indivíduos antes das 12 semanas de realização do 
programa e durante a fase de seguimento, está demonstrada na tabela 1. Ao ser comparada a 
ingestão planejada com aquela demonstrada durante a fase de seguimento, os indivíduos de 
ambos os grupos ingeriram menos energia do que o recomendado. No entanto, sobre a ingestão 
dos macronutrientes, o grupo R-CHO consumiu mais carboidratos do que o que foi planejado, 
enquanto o grupo A-CHO não atingiu a quantidade planejada deste nutriente (p<0,05). Sobre a 
ingestão proteica e de gorduras, nenhum dos dois grupos conseguiu atingir as quantidades 
programadas, apresentando consumo abaixo do planejado.  
Apesar dos grupos não terem obedecido exatamente à prescrição da ingestão de 
carboidratos, proteínas e lipídios, na fase em seguimento pôde-se perceber que os teores da 
ingestão destes nutrientes se diferenciaram entre os grupos de intervenção, de forma que os 
indivíduos submetidos à dieta com redução de carboidratos apresentaram menor ingestão deste 
nutriente e maior ingestão de proteínas e lipídios, quando comparados com o grupo com 
adequado teor de carboidratos (Tabela 1).   
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Tabela 1. Média e desvio-padrão do monitoramento da ingestão dietética dos voluntários participantes de 
um programa de perda de peso de 12 semanas (n=68). 
  
#Diferença estatística entre grupos (p<0,05); a Diferença estatística intragrupo (Pré x pós) (p<0,05); *Diferença 
estatística intragrupo - Planejado x Em seguimento (p<0,05). 
 
Além disso, ao observar a ingestão alimentar no momento que antecedeu a realização 
do programa foi possível constatar mudanças pois apesar das alterações em quantidades dos 
nutrientes não terem sido atingidas conforme o planejado, ambos os grupos reduziram o 
consumo de carboidratos e aumentaram o de proteínas e lipídios, exceto para o grupo A-CHO, 
o qual não apresentou variação para o ingestão de carboidratos, comparando antes e durante as 
 Planejado Pré seguimento Durante o 
seguimento 
Variáveis dietéticas  
X(DP) 
 
X(DP) 
 
X(DP) 
Energia (kcal)    
R-CHO 1645,53 (282,55) 2098,00 (833,91) 1386,43 (396,61) a* 
A-CHO 1598,45 (237,16) 1908,38 (829,14) 1306,36 (385,64) a* 
Carboidratos (%VET)    
R-CHO 25,89 (4,1) # 53,23 (10,38) 42,7 (9,76) a#* 
A-CHO 57,51 (0,15) 50,71 (10,38) 52,78 (9,32) * 
Proteínas (%VET)    
R-CHO 46,06 (3,79) # 17,32 (4,89) 27,7 (6,07) a#* 
A-CHO 26,31 (0,16) 19,16 (7,15) 23,02 (3,82) a* 
Lipídios (%VET)    
R-CHO 27,74 (0,56) # 29,41 (8,91) 13,58 (2,75) a#* 
A-CHO 18,87 (0,51) 28,32 (6,57) 11,13 (2,66) a* 
23 
 
 
12 semanas. Vale ressaltar ainda que apesar das diferenças entre as recomendações feitas na 
prescrição alimentar, com o que de fato foi seguido, ambos os grupos apresentaram evolução 
redução ponderal semelhante durante as 12 semanas (Figura 2). 
 
 Sem diferença estatística entre os grupos (R-CHO x A-CHO) 
 
Figura 2. Evolução da perda de peso dos grupos (R-CHO x A-CHO) de 
indivíduos sobrepesados e obesos participantes de um programa de redução 
ponderal de 12 semanas. 
 
Em relação aos dados de adesão à dieta, pôde-se observar que no que se refere a 
dificuldade de realizar as refeições recomendadas, os indivíduos de ambos os grupos 
apresentaram escala de pontuação que reflete baixa dificuldade (escala negativa), porém, ao ser 
analisada a média geral deste bloco de questões, o grupo R-CHO apresentou maior média de 
pontuação de dificuldade (2,62±0,52) do que o grupo A-CHO (2,32±0,53) (p<0,05). Quando 
realizada a análise por refeição pôde-se observar que o jantar e a ceia apresentaram-se como as 
de maior dificuldade na realização (p≤0,07, p<0,05, respectivamente) para o grupo com 
restrição de carboidratos (R-CHO) (Figura 3). 
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R-CHO = redução de carboidratos; A-CHO= adequado teor de carboidratos; *comparação entre 
grupos(p<0,05); t comparação entre grupos (p≤0,07). 
 
Figura 3. Média de pontuação de dificuldade dos grupos (R-CHO x A-CHO) em 
realizar as refeições prescritas em plano alimentar para indivíduos sobrepesados e 
obesos participantes de um programa de redução ponderal de 12 semanas, São 
Cristóvão/SE, 2014. 
 
 
Quando questionados sobre as dificuldades relacionadas aos aspectos inerentes ás 
modificações propostas com o plano alimentar, ambos os grupos afirmaram ter baixa 
dificuldade sobre estes aspectos. No entanto, considerando os valores descritivos, pode-se 
observar que o grupo com restrição de carboidratos (R-CHO), apresenta as maiores pontuações 
para os quesitos sobre a restrição de doces e a rotina alimentar do final de semana (Figura 4). 
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R-CHO = redução de carboidratos; A-CHO= adequado teor de carboidratos; *comparação  
entre grupos (p<0,05). 
 
Figura 4. Média de pontuação da dificuldade dos grupos (R-CHO x A-CHO) sobre 
aspectos relacionados ao plano alimentar prescrito para indivíduos sobrepesados e 
obesos participantes de um programa de redução ponderal de 12 semanas. 
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DISCUSSÃO 
Os resultados do presente estudo mostraram que os obesos e sobrepesados, apesar de 
terem perdido peso em 12 semanas, não aderiram ao plano alimentar planejado, tanto na 
ingestão calórica quanto aos teores de carboidratos. Em que, àqueles que tinham redução de 
carboidratos na dieta, ingeriram maiores quantidades e os que precisavam adequar esta ingestão 
ingeriram menos do que o planejado. Destaca-se o fato de que em ambos grupos foi relatado 
baixa dificuldade de seguimento aos planos alimentares.  
Diversos estudos têm demonstrado que quando indivíduos obesos ou sobrepesados são 
submetidos à dieta hipocalórica e exercícios físicos regulares, a perda ponderal e a redução de 
medidas ocorrem independentemente dos níveis de carboidratos, gorduras ou proteínas da 
dieta4,6,8,9,20,21. Portanto, questiona-se se a obtenção dos resultados de perda de peso deve-se 
realmente apenas à restrição calórica ou à redução de carboidratos, visto que poucos estudos 
atestam a adesão às dietas e o cumprimento da ingestão dos teores de macronutrientes 
propostos22,23,24.  
A adesão às dietas com redução de carboidratos pode representar uma medida de difícil 
adoção para os indivíduos a quem se propõe. Muitas vezes isto significa uma mudança radical 
em sua alimentação, visto que indivíduos obesos frequentemente apresentam ingestão elevada 
de carboidratos na alimentação25,26, e sua supressão da dieta pode implicar em perda de humor, 
fadiga e mal-estar14. Estes fatores podem ter contribuído para a não adesão à redução de 
carboidratos proposta no presente estudo (25% do VET), mesmo esta não tenha sido tão 
restritiva quando comparada à de outros estudos os quais adotaram dietas com restrição de 
carboidratos extremamente radicais (20 g/d ou 4% do VET de carboidratos)1, 10. 
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Por outro lado, quando a quantidade planejada de carboidratos foi proporcionalmente 
adequada à restrição calórica (50% VET, 237,34 g/d), a adesão também não foi cumprida, pois 
os participantes do presente estudo (A-CHO) ingeriram menos do que deveriam. Possivelmente 
a vontade de se alcançar os resultados e ainda a associação negativa que comumente se faz à 
ingestão de carboidratos entre aqueles que desejam perder peso, podem ter contribuído27 nestes 
resultados. De fato, a inserção do paciente obeso em intervenção para perda de peso, por si, 
pode estimular o auto monitoramento e uma restrição na ingestão alimentar maior do que a 
aconselhada pelo planejamento dietético28. Outro fato pode estar relacionado ao fato de que 
foram propostos alimentos fontes de carboidrato de melhor qualidade (grãos integrais), em 
substituição da elevada ingestão de carboidratos refinados, típica do hábito alimentar dos 
indivíduos obesos29, 30. 
Conforme propõe Metzgar et al.17, o acompanhamento da ingestão de indivíduos 
inseridos nos programa de perda de peso possibilita não somente atestar o seguimento ou não 
da dieta proposta, mas também identificar as dificuldades enfrentadas pelos indivíduos as quais 
podem representar barreiras ao cumprimento das recomendações dietéticas repassadas aos 
participantes.  
No presente estudo, não foram relatadas diferenças entre os grupos quanto as 
dificuldades de execução do plano alimentar. Apesar disso, o grupo com redução de 
carboidratos apresentou maiores escores de dificuldade para superar o desejo de ingestão de 
carboidratos no período da noite (jantar e ceia), sinalizando também implicações sobre a 
manutenção das recomendações dietéticas aos finais de semana e em relação à restrição do 
consumo de doces. 
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Ao relacionar os horários de ingestão alimentar com o consumo energético total diário 
de 867 sujeitos, Castro 31 investigou por meio de sete registros alimentares que as refeições do 
turno da noite contribuíram para ingestão diária total elevada, sendo o carboidrato o nutriente 
de maior participação para esta oferta calórica, em todas as refeições, inclusive nas noturnas 
(939 kcal/dia). 
Estudos têm demonstrado uma menor qualidade da dieta nos fins de semana, quando 
comparadas com o os dias da semana, caracterizada pelo aumento de calorias da dieta com 
maior ingestão de gorduras, doces e álcool 31, com o agravante de que este aumento na ingestão 
calórica aos finais de semana, não é necessariamente compensada por maior gasto energético, 
pois estes são dias em que há diminuição da atividade física 32, 33,34. 
A fim de reconhecer quais os fatores intervenientes no seguimento da dieta prescrita 
quanto à percepção de dificuldades de mulheres atendidas na rede primária de saúde, sobre a 
modificação de hábitos alimentares e prática regular de exercício físico, Gonçalves et al. 35 
observaram que 49,35% delas relataram dificuldades em não ingerir doces, especialmente nos 
finais de semana. Neste mesmo estudo, ao serem investigadas sobre os fatores externos e 
pessoais que ajudaram ou atrapalharam no seguimento da dieta ou perda de peso das mulheres, 
24% delas relataram dificuldade em manter os novos hábitos alimentares aos finais de semana, 
em ocasiões especiais e festas.  
Destacam-se como pontos fortes deste estudo o controle e o monitoramento do 
cumprimento das recomendações propostas pelo programa, visando assegurar o seguimento de 
duas diferentes estratégias alimentares. Outra estratégia utilizada para viabilizar a adesão dos 
participantes à intervenção, foi a criação de redes sociais para a partilha de experiências, 
postagens de registros fotográficos, repasse de informações sobre o estudo, além de incentivos 
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e estímulos aos participantes, os quais possuíam acesso direto e facilitado para contato com a 
equipe, a fim de sanar quaisquer dúvidas que pudessem surgir durante as 12 semanas de 
intervenção.  
São reconhecidas como limitações deste estudo, o fato dos participantes se tratarem de 
obesos de vida livre, o que impossibilita o controle completo do cumprimento das 
recomendações repassadas, apesar das várias estratégias de monitoramento utilizadas para 
minimizar os vieses causados por este fato, considerando-se ainda a recorrente subestimação 
nos relatos obtidos com a aplicação do recordatório alimentar de 24h No entanto, deve-se 
reconhecer que a condição de estar inserido em rotina social refere-se a realidade dos sujeitos 
refletindo os fatores dietéticos complicadores de adesão à dieta. Outro fator considerado 
limitante foi a não utilização de equipamento padrão ouro para avaliação das necessidades 
energéticas (agua duplamente marcada) e composição corporal (DEXA) dos indivíduos, sendo 
estas metodologias de alto custo e baixa aplicabilidade prática tendo em vista a necessidade de 
frequente utilização para o monitoramento dos indivíduos. 
Os resultados do presente estudo sugere que a intervenção dietética com restrição 
calórica deve ser monitorada para que o reconhecimento das barreiras para o seguimento 
dietético sejam sanados, para que assim as estratégias nutricionais propostas sejam eficazes 
para promover redução ponderal. Além disso, as medidas adotadas no estudo são estratégias de 
baixo custo e de fácil reprodutibilidade, facilitando o desenvolvimento de programas de perda 
de peso inclusive no âmbito da atenção básica de saúde.  
Apesar dos poucos relatos de dificuldade no cumprimento do planejamento dietético, os 
indivíduos do estudo não atingiram as recomendações de ingestão conforme planejadas, 
contudo, comparando os hábitos alimentares pregressos, apresentaram mudanças no consumo 
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alimentar durante a fase de seguimento dietético, às quais representaram redução ponderal em 
ambos os grupos.  
O monitoramento dietético se faz necessário para que seja atestada a eficiência de 
determinada estratégia alimentar à qual possam ser atribuídos os efeitos da adoção da mesma, 
além disso permite também o reconhecimento das mudanças alimentares ao longo do período 
de intervenção, para que se possam suportar as alterações obtidas em redução ponderal e 
melhora na composição corporal dos indivíduos participantes de programas de perda de peso.
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RESUMO  
 O presente estudo teve como objetivo analisar o efeito da perda de peso baseado na 
redução de carboidratos na dieta, sobre respostas hormonais após seguimento dietético e prática 
regular de treinamento intermitente em doze semanas. O presente estudo é de caráter experimental 
do tipo clínico aleatório controlado. Participaram do estudo mulheres adultas com excesso de peso 
as quais foram randomizadas em dois diferentes grupos de dieta, com redução de carboidratos (R-
CHO) e com adequados teores deste nutriente (A-CHO). As participantes foram avaliadas no início 
e ao final de 12 semanas do programa. Utilizou-se estatística descritiva, variação do delta e erro 
padrão para comparação dos dados. Foram utilizados teste T student, teste de qui-quadrado e 
ANOVA two-way para comparação entre os grupos. Utilizou-se o valor significativo de p<0,05. 
Ambos os grupos apresentaram semelhanças na redução de peso durante as 12 semanas de 
realização do programa, bem como sobre as melhorias na composição corporal. Após as doze 
semanas de intervenção foram observadas alterações hormonais correspondentes a perda de peso, 
em que foram reduzidos em ambos os grupos os níveis de T3, cortisol, e insulina (p<0,05). Porém 
os marcadores de T4, T4 livre e testosterona só demonstraram diminuição ao longo do tempo para 
o grupo R-CHO (p< 0,05). A perda de peso obtida por meio da adoção de dietas hipocalóricas, 
independentemente do teor de carboidratos, promove alterações na homeostase de hormônios, 
tireoidianos, de controle glicêmico e marcadores de estresse metabólico. 
Palavras-Chave: Obesidade; Carboidratos; Dieta; Hormônios. 
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ABSTRACT 
This study aimed to analyze the effect of weight loss based on dietary carbohydrate reduction on 
hormonal responses after dietary monitoring and regular interval physical training during twelve 
weeks. This was a experimental and randomized clinical study. It was composed by overweight 
adult women who were randomized into two groups with different diets, one of them had reduced 
carbohydrate intake (experimental: R-CHO, n=11) and the other one had adequate levels of this 
nutrient (control: A-CHO, n=8). All participants were assessed at baseline and after 12 weeks of 
program. Descriptive statistics, felt variation and standard error were used for data comparison. 
Two-way ANOVA, chi-square and T Student tests were used for comparison between groups. The 
significant value of p<0.05 was used. Both groups showed similarities on weight reduction during 
the program, as well as improvements in body composition. After twelve weeks of intervention, 
hormonal changes were observed corresponding to weight loss, such as t3, cortisol and insulin 
reduction in both groups (p<0.05). However, T4, free T4 and testosterone markers only were 
decreased over time within R-CHO group (p<0.05). The adequacy of carbohydrates in low-calorie 
diets shows results in hormonal control for weight loss. Weight loss achieved through the adoption 
of low-calorie diets, regardless of carbohydrate content, promotes changes in homeostasis 
hormones, thyroid, glycemic control and metabolic stress markers. 
 
Keywords: obesity; carbohydrate; diet; hormones 
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INTRODUÇÃO 
Considerando as graves consequências e a crescente prevalência do excesso de pesovários 
estudos tem se dedicado a identificar as causas da obesidade, no intuito de preveni-la e/ou tratá-la 
(KAILA; RAMAN, 2008; MAKRIS; FOSTER, 2011). Neste sentido, intervenções no estilo de 
vida, incentivando a prática de atividade física e melhores hábitos alimentares são essenciais para 
prevenção, tratamento e controle do ganho de peso excessivo da população (POOBALAN et al., 
2010; MACHADO; SILVEIRA; SILVEIRA, 2012). 
Mais recentemente vem recebendo atenção o fato de que a manipulação do teor de 
nutrientes na dieta possa representar resultados diferenciados na perda de peso (ABETE et al., 
2010). Dietas hipocalóricas com restrição de carboidratos (≤10%VET ou 20 a 50g/dia) ou gordura 
(10 - 20%), bem como dietas hiperproteicas (≥25% VET ou 1,6g. kg-1. dia -1) tem sido apontadas 
como diferentes formas de manipulação na composição da dieta que podem promover diferentes 
efeitos no processo de emagrecimento (KIRK et al., 2012; FOSTER et al., 2010; GU et al., 2013). 
Em metanálise, Hu et al.(2011) analisaram estudos que apresentaram diferentes ofertas de 
carboidratos que variaram de 4% a 40% do VET, e ainda outros que propuseram restringir a 
ingestão de carboidratos para 20g/dia, e identificaram que estas dietas estavam associadas a 
melhoras no perfil lipídico e insulínico dos participantes. Tais achados são semelhantes aos 
demonstrados em estudos com propostas de perda de peso baseadas em restrição calórica em que 
também são observadas melhorias gerais nas taxas de hormônios reguladores de apetite, de estresse 
metabólico, tireoidianos e sexuais (SUMITHRAN et al., 2011; AGNIHOTHRI et al., 2014 VAN 
GEMERT et al.,2015. 
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Assim, são percebidas alterações hormonais no processo de redução ponderal em que 
hormônios tireoidianos, como o T3, apresentam-se sensíveis às variações do peso corporal assim 
como também aqueles hormônios que são marcadores de estresse metabólico, a exemplo do 
cortisol, os quais demonstram respostas em relação a velocidade do metabolismo e redução da 
inflamação, além de maior sensibilidade à insulina e regulação do apetite, pertinentes a este 
processo de perda de peso (HOOPER, et al., 2010; HAINER et al, 2008; AGNIHOTHRI et al., 
2014 VAN GEMERT et al.,2015). Devendo-se atribuir também à prática regular do treinamento 
intermitente, tais respostas metabólicas e hormonais obtidas por indivíduos inseridos em 
programas de redução ponderal utilizando-se deste método de treinamento (GREMEAUX et al., 
2012; HOVANLOO et al., 2013; MANCILLA et al., 2014; PEAKE et al., 2014 MARQUIS- 
GRAVEL et al., 2015). 
Portanto, é importante que se esclareça o impacto nas taxas hormonais mediante adoção de 
dietas com redução de carboidratos associada à pratica regular de treinamento, considerando as 
repercussões metabólicas resultantes deste tipo de intervenção. Desta forma, o presente trabalho 
teve por objetivo analisar o efeito da redução de carboidratos na dieta associada ao treinamento 
intermitente sobre a perda de peso e respostas hormonais.  
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CASUÍSTICA E MÉTODOS 
POPULAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 
O presente trabalho foi parte de estudo clínico controlado aleatorizado delineado para 
avaliar as mudanças ponderais, de composição corporal e hormonais de mulheres submetidas a um 
programa de perda de peso de 12 semanas. Foram utilizados como critérios de inclusão: mulheres, 
entre 18 a 59 anos; com Índice de Massa Corporal (IMC) entre 25kg/m² a 34,9 kg/m²; vinculadas, 
de forma trabalhista ou educacional, a uma instituição acadêmica, sedentárias ou pouco ativos, 
segundo pontuação obtida pelo preenchimento do questionário internacional de atividade física 
(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ). Foram inelegíveis as participantes que 
apresentaram uso contínuo de anorexígenos ou de controle hormonal ou que estivessem em 
acompanhamento médico/nutricional para perda de peso. Para selecionar, avaliar e acompanhar os 
sujeitos do estudo foram seguidas todas as normas de Helsinki para condução de estudos com seres 
humanos. Um termo de consentimento foi assinado antes da realização de todos os procedimentos.  
DELINEAMENTO DO ESTUDO 
Todos voluntários seguiram o programa de perda de peso que envolvia exercício físico 
semi-supervisionado três vezes por semana e uma consulta nutricional mensal, tendo sido alocados 
aleatoriamente em dois grupos, ambos com dietas hipocalóricas, diferenciando-se pelo conteúdo 
de carboidratos. O primeiro grupo recebeu plano alimentar para ingestão de dieta com redução de 
carboidratos (R-CHO) e o segundo com teores adequados de carboidratos (A-CHO) (Figura 1). 
Uma vez por mês foram realizadas consultas nutricionais individualizadas com duração 
média de 30 a 40 minutos, nas quais se realizaram avaliações dietéticas e antropométricas. Os 
sujeitos respondiam um questionário de adesão a dieta referente ao mês anterior, além de ser 
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aplicado um recordatório alimentar de 24h Foram aferidos também massa corporal e 
circunferência abdominal. Os participantes também foram orientados também a preencher pelo 
menos três registros alimentares por mês os quais foram entregues e conferidos com a equipe no 
momento da entrega.  
 
Figura 1. Fluxograma do delineamento experimental do estudo. 
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INTERVENÇÃO PARA PERDA DE PESO 
O protocolo de restrição calórica baseou-se em uma redução de 5% a 10% do peso corporal 
do indivíduo a ser atingido em 12 semanas. Após a análise da Necessidade Energética Estimada 
(NEE) dos indivíduos (IOM, 2005) foi calculado, individualmente, a restrição calórica necessária 
para cada participante. Em seguida, a NEE foi diminuída da restrição calórica resultando no valor 
energético total a ser consumido. Para o alcance desta redução, os cálculos para dieta hipocalórica 
consideraram déficit de 500 kcal para indivíduos classificados como sobrepeso pelo IMC (entre 
25 e 29,99 kg/m2) e de 1000 kcal para os obesos (IMC> 30,0 kg/m2 ).  
O planejamento dietético dos grupos não se diferenciou sobre a oferta energética (Kcal), 
porém diferiu sobre os teores de macronutrientes, de forma que para o grupo com redução de 
carboidratos (R-CHO), foi programada menor ingestão de carboidratos, e maior de proteína e 
lipídios. O grupo A-CHO recebeu plano alimentar com teores de carboidratos de aproximadamente 
3g.kg-1.dia-1 deste nutriente, com 15% de proteína e <30% de lipídeo, enquanto aqueles indivíduos 
participantes do grupo R-CHO receberam planos com 100 a 120g de carboidrato por dia, limite 
mínimo recomendado pelas DRI’s (EAR) (IOM, 2005), 50% de proteína e 30-35% de lipídeo.  
Para evitar a monotonia alimentar, os voluntários receberam sete diferentes tipos de planos 
alimentares distribuídos em seis refeições, sendo três refeições principais e três lanches nos 
intervalos, sempre respeitando o valor calórico e de macronutrientes calculado para cada 
indivíduo. Durante todo o período os participantes foram auxiliados pela equipe da nutrição de 
forma presencial nos treinos ou via redes sociais, no intuito de aumentar a adesão ao plano 
alimentar entregue.  
Em relação ao protocolo de treinamento, os participantes praticaram o treinamento físico 
padronizado oferecido por educadores físicos, com frequência de duas vezes por semana e duração 
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de uma hora por dia. Além disso, foi ofertada a prescrição de treinamento, como forma de 
orientação para o terceiro dia de treino, o qual deveria ser realizado pelos voluntários. 
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ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 
Para avaliação antropométrica do estudo, foi aferido peso (kg), estatura (m), circunferência 
abdominal (CAbd) e circunferência do quadril (CQ) seguindo o protocolo de Lohman et al. (1988). 
A massa corporal (kg) foi aferida utilizando balança plataforma eletrônica digital com 
escala de 100g (LIDER®). A medição da estatura foi realizada utilizando estadiômetro portátil 
com marcações em milímetros (ALTURAEXATA®). As circunferências foram mensuradas com 
fita métrica inelástica (CESCORF®). Para aferição da circunferência abdominal utilizou-se a linha 
da cicatriz umbilical como ponto de referência. Já a circunferência do quadril, utilizou-se o ponto 
de maior circunferência. 
A avaliação da composição corporal foi aferida por bioimpedância elétrica 
(BIODYNAMICS 310®). Utilizando este método, foram avaliados, peso em gordura (kg), 
percentual de gordura, peso em massa livre de gordura e taxa metabólica basal (TMB).  
 
AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA-LABORATORIAL 
As participantes foram submetidas à avaliação sanguínea nos momento pré e pós 
intervenção. Foi realizada a extração por meio punção venosa, em veia antecubital de uma alíquota 
de sangue (12 ml), após jejum de 12 horas. Foram realizadas análises de hormonais de insulina, 
cortisol, T3, T4, TSH e testosterona, utilizando o equipamento Architect i1000SR da Abbott. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Utilizou-se estatística descritiva, variação do delta e erro padrão para comparação dos 
dados entre os grupos e em função do tempo. Para determinação de normalidade dos dados foi 
realizado o teste de Shapiro Wilk. Foram utilizados teste T de student e teste de qui-quadrado para 
comparação dos dados de caracterização dos grupos.  Para análise dos dados antropométricos e 
bioquímicos, utilizou-se o teste ANOVA two-way e teste de post-hoc de Bonferroni, para 
comparação dos dados entre os grupos (GxT) através do tempo (T) e nos grupos (G). 
Os dados foram analisados com auxílio do software estatístico Statistical Package for the 
Social Sciences SPSS, versão 20 para Windows. Para todas as análises estatísticas utilizou-se o 
valor significativo de p<0,05. 
O Effect Size (ES) foi calculado através da média do pós intervenção menos a média do 
momento inicial dividido pelo média dos desvios-padrões do pré e pós intervenção. Para se 
classificar a magnitude das diferenças, quando o ES era de 0,20 a 0,49 foi considerado um pequeno 
efeito clínico, de 0,50 a 0,79 efeito clínico moderado e maior que 0,80 grande efeito clínico 
(COHEN, 1998). 
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RESULTADOS 
A amostra foi composta por dezenove mulheres adultas com excesso de peso 
(Tabela 1), as quais apresentaram semelhanças sobre os hábitos de saúde e histórico de 
ganho de peso, independente do grupo que compuseram (R-CHO x A-CHO). Os grupos 
não diferiram em relação às características descritas.  
 Tabela 1. Características das mulheres participantes do programa de perda de peso de 
12 semanas (n=19). 
Não houve diferença estatística entre os grupos (p<0,05). 
No que se refere às evoluções antropométricas e de composição corporal (Tabela 
2), ao longo do tempo, ambos os grupos demonstraram semelhanças sobre as reduções 
das variáveis avaliadas ao final das 12 semanas de intervenção. Em relação à classificação 
do tamanho do efeito (Effect Size) foram observados de moderado a grande efeito, para a 
maioria das variáveis, exceto para massa magra e TMB, as quais demonstraram baixo 
efeito clinico. 
  
Variáveis 
R-CHO 
(n=11) 
A-CHO 
(n=8) 
 X(DP) X(DP) 
Idade (anos) 32 (7,75) 28,5 (9,29) 
Peso (kg) 79,39 (9,09) 76,67 (10,51) 
IMC (kg/m2) 30,39 (2,34) 28,81 (2,33) 
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Tabela 2. Variação nas medidas antropométricas e de composição corporal de obesas após 
programa de perda de peso de acordo com o tipo de dieta.  
 Variação (Média (EP)) ANOVA 
 R-CHO 
N= 11 
N-CHO 
N= 8 
Efeito 
Anova 
F  p 
Peso (kg)      
Pré 79,35 (2,92) 76,67 (3,42) G 50,41 <0,001 
Pós 73,35 (2,78)* 71,73 (3,26)* T 0,25 0,62 
Δ (Δ%) -6,04 (-7,51) -4,94 (-6,42) GxT 0,142 0,71 
ES -0,54 -0,66    
IMC 
(kg/m2) 
     
Pré 30,38 (0,70) 28,80 (0,82) G 1,644  0,21 
Pós 28,07 (0,69)* 26,97 (0,81)* T 56,30  <0,001 
Δ (Δ%) -2,32 (-7,51) -1,83 (-6,42) GxT 1,037  0,323 
ES -0,94 -0,73    
C Abd (cm)      
Pré 97,03 (1,96) 97,35 (2,30) G 0,004  0,95 
Pós 90,16 (2,10)* 89,47 (2,47)* T 90,12  <0,001 
Δ (Δ%) -6,87 (-7,13) -7,87 (-8,04) GxT 0,45  0,835 
ES -0,95 -1,0    
CQ (cm)      
Pré 110,94 (1,76) 106,81 (2,06) G 1,992  0,176 
Pós 105,90 (1,65)* 102,85 (1,93)* T 47,60  <0,001 
Δ (Δ%) -5,04 (-4,53) -3,96 (-3,64) GxT 1,448  0,245 
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ES -0,81 -0,67    
Gordura 
(%) 
     
Pré 36,97 (0,95) 34,31 (1,11) G 1,99  0,17 
Pós 33,03 (0,87)* 31,83 (1,02)* T 87,75  <0,001 
Δ (Δ%) -3,94 (-10,57) -2.47 (-7,18) GxT 0,796  0,38 
ES -0,9 -1,02    
Gordura 
(kg) 
     
Pré 29,46 (1,56) 26,55 (1,83) G 0,90  0,356 
Pós 24,34 (1,38)* 23,05 (1,62)* T 69,57  <0,001 
Δ (Δ%) -5,12 (-17,21) -3,5 (-13,04) GxT 0,369  (0,55 
ES -0,78 -0,91    
Massa 
Magra (kg) 
     
Pré 50,78 (1,66) 49,01 (1,89) G 0,67  0,42 
Pós 49,37 (1,55)* 47,15 (1,76)* T 35,45  <0,001 
Δ (Δ%) -1,41 (-2,75) -1,86 (-3,71) GxT 0,888  0,36 
ES 0,31 -0,39    
TMB (kcal)      
Pré 1544,77 (50,7) 1490,14 (57,5) G 0,67  0,42 
Pós 1501,00 
(47,4)* 
1434,0 (53,8)* T 37,68  <0,001 
Δ (Δ%) -28,36 (-1,76) -43,62(-2,91) GxT 0,869 0,36 
ES 0,31 -0,39    
Legenda: Variação: (depois – antes); G: Grupo; T: tempo; GxT: Interação grupo x tempo; EP: erro Padrão; 
ES: Effect Size; C.: circunferência; IMC: Índice de Massa Corpórea; TMB: Taxa Metabólica Basal. * 
Diferença intragrupo ao longo do tempo (Pré x Pós); p<0,001: Diferença estatística. 
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Na tabela 3 estão descritas as variações hormonais após 12 semanas de 
treinamento intermitente e seguimento dietético. Houve redução significativa dos níveis 
plasmáticos de T3, insulina e cortisol para ambos os grupos, sendo estas também de 
grande efeito clínico (ES>0,8).  
Os valores plasmáticos de T4, T4 livre e testosterona apresentaram redução no 
tempo de forma significativa apenas para o grupo R-CHO. Para todas as variáveis não 
ocorreu diferença entre os grupos.  
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Tabela 3. Variação nas taxas hormonais de mulheres em seguimento de dieta com ou sem 
redução de carboidratos participantes de um programa de redução ponderal. 
 Variação (Média (EP)) ANOVA 
Variáveis R-CHO 
(n= 11) 
A-CHO 
(n= 8) 
Efeito 
Anova 
F p 
T3      
Pré 1,25 (0,086) 1,30 (0,10) G 0,551  0,468 
Pós 0,95(0,07)* 1,08 (0,08) * T 48,38  <0,001 
Δ (Δ%) -0,30(-22,3) -0,23(-17,7) GxT 1,215  0,286 
ES -0,75 -1,08    
T4      
Pré 6,81 (0,66) 7,09 (0,70) G 0,29  0,59 
Pós 6,16 (0,65)* 6,91 (0,69) T 5,45 <0,05 
Δ (Δ%) -1,4(-14,19) -0,19(-2,95) GxT 0,61 0,44 
ES -0,12 -0,37    
T4 livre      
Pré 1,01 (0,04) 0,96 (0,04) G 0,03  0,86 
Pós 0,92 (0,03)* 0,96 (0,03) T 4,72  <0,05 
Δ (Δ%) -0,08(-7,79) -0,005(-0,3) GxT 0,46 0,50 
ES -0,37 -0,52    
TSH      
Pré 2,24 (0,40) 1,63 (0,46) G 0,13  0,72 
Pós 1,62 (0,29) 1,88 (0,34) T 0,54  0,47 
Δ (Δ%) -0,62(-11,3) 0,25(9,3) GxT 0,33  0,57 
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ES -0,19 -0,27    
Insulina      
Pré 8,23 (0,84) 9,21 (1,03) G 0,085 0,77 
Pós 6,35 (0,74)  5,96 (0,91)* T 11,49  <0,001 
Δ (Δ%) -3,91 (-27,9) -5,57 (-32,9) GxT 0,10  0,74 
ES -0,87 -0,97    
Cortisol      
Pré 12,53 (1,20) 10,32 (1,61) G 1,34  0,27 
Pós 9,15 (0,94)* 7,54 (1,26)* T 17,58  <0,001 
Δ (Δ%) -5,3 (-31,17) -4,65 (-25,7) GxT 1,04  0,32 
ES -0,92 -0,93    
Testosterona      
Pré 0,48 (0,06) 0,37 (0,06) G 0,61  0,44 
Pós 0,41 (0,05)* 0,38 (0,06) T 2,68  0,12 
Δ (Δ%) -0,06 (-12,48) 0,01(3,36) GxT 0,12  0,73 
ES -0,04 -0,29    
Legenda: Variação: (depois – antes); G: Grupo; T: tempo; GxT: Interação grupo x tempo; EP: erro Padrão; ES: 
Effect Size. * Diferença intragrupo ao longo do tempo (Pré x Pós). 
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DISCUSSÃO 
Os resultados obtidos por meio das análises demonstram perda de peso e melhoria da 
composição corporal de ambos os grupos, independentemente da dieta que seguiram. Em 
relação ás alterações nos níveis dos marcadores hormonais estas também diferenciaram-se 
do momento pré intervenção e após as 12 semanas de intervenção dietética, com destaque 
para os hormônios T4, T4 livre e testosterona, os quais apresentaram redução nas suas taxas 
apenas no grupo com redução de carboidratos da dieta. 
Em seu estudo Agnihothri et al. (2014), observaram que moderada redução de peso 
é suficiente para afetar a homeostase dos hormônios tireoidianos. Indivíduos com excesso 
de peso foram submetidos a doze meses de intervenção com oferta de planos alimentares 
com déficit calórico entre 500 e 1000 kcal, três sessões de treinamento de 50 minutos/semana 
com objetivo de perda ponderal entre 5 e 10% do peso inicial. As análises acerca das taxas 
dos hormônios tireoidianos, comparadas antes e depois da intervenção demonstraram a 
redução do T3, sinalizando a sua sensibilidade à perda de peso. 
A perda de peso é uma consequência do balanço energético negativo, e neste 
processo há uma compensação fisiológica no sentido de maior preservação de energia e 
redução no gasto energético de repouso, proporcionada por regulações hormonais, 
destacando-se neste contexto a função dos hormônios tireoidianos (KIM, 2008). 
Considerando que o T4 livre é a fração precursora dos níveis de T3, sua diminuição, que 
ocorreu no grupo com redução de carboidratos na dieta, pode contribuir na redução da 
termogênese e, consequentemente, levar à manutenção dos estoques de energia. Estas 
adaptações metabólicas podem dificultar a perda de peso ainda necessárias para indivíduos 
sobrepesados e obesos (SANYAL; RAYCHAUDHURI, 2016).  
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Em relação aos marcadores hormonais de estresse metabólico, os níveis de cortisol 
reduziram de maneira independente do teor de carboidratos na dieta, estando possivelmente 
associado à redução ponderal obtida igualmente pelas participantes de ambos os grupos. 
Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Hainer et al. (2008) em que detectaram 
correlações positivas entre as taxas de cortisol e mudanças no peso corporal, IMC e 
circunferência da cintura quando mulheres com excesso de peso seguiram plano alimentar 
hipocalórico e realizaram exercícios físicos diariamente.   
Terapias com fins de estimulo a maiores níveis de testosterona são observados em 
tratamentos de indivíduos obesos, a fim de alcançar redução de peso, e consequentes 
melhorias nos componentes da síndrome metabólica. A estas melhorias estão atribuídas, a 
melhora da função mitocondrial, maior do gasto energético, melhor utilização dos substratos 
energéticos, melhor motivação e vigor para realização de exercícios físicos, o que, de forma 
geral, otimiza a função cardiometabólica e melhora a qualidade de vida dos sujeitos 
(STOLZENBERG-SOLOMON et al., 2012; THOMSON et al.,2012; TRAISH, 2014; 
CUNNINGHAM, 2015).  
A prática regular de exercícios físicos provoca tanto aguda quanto cronicamente a 
elevação nos níveis de testosterona (ARAÚJO, 2008). No entanto, no presente estudo, apesar 
de estarem inseridos em rotina de treinamento regular, as mulheres demonstraram redução 
das taxas deste hormônio após perderem peso durante as doze semanas de intervenção.  
O comportamento dos hormônios sexuais, mediante a perda de peso, é de redução da 
testosterona, independente da composição dietética que tenha-se adotado para este fim 
(VAN GEMERT et al. ,2015; TOSCANI et al., 2011). Além do que a adoção frequente de 
medidas de redução de peso, aumentam as chances de reduzirem os níveis de testosterona, 
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sendo recorrente encontrar na população obesa a perda de peso seguida de ganho novamente 
(HOOPER et al., 2010). 
Possivelmente, a redução de carboidratos na dieta, ainda que não tenha sido radical, 
foi suficiente para comprometer a homeostase da testosterona e, enquanto que a adequação 
deste nutriente manteve seus níveis plasmáticos ao longo das 12 semanas.  
Destacam-se como pontos fortes do estudo, a utilização de estratégia alimentar baseada na 
redução de carboidrato, respeitando os limites mínimos propostos pelas diretrizes 
nutricionais de referência, o planejamento dietético calculado de forma individualizada, 
considerando os aspectos regionais e financeiros, e o acompanhamento com nutricionistas e 
educadores físicos para viabilizar a adesão ao programa. Porém, deve-se considerar como 
limitações do presente estudo a não utilização de equipamento padrão ouro para avaliação 
das necessidades energéticas (agua duplamente marcada) e composição corporal (DEXA) 
dos indivíduos, sendo estas metodologias de alto custo e baixa aplicabilidade prática tendo 
em vista a necessidade de frequente utilização para o monitoramento dos indivíduos. Outro 
fator considerado limitante foi o curto prazo do estudo (12 semanas), o que pode ter limitado 
as respostas hormonais obtidas. 
As medidas adotadas no estudo são estratégias de baixo custo e de fácil 
reprodutibilidade, o que facilita o desenvolvimento de programas de perda de peso inclusive 
no âmbito da atenção primária, com direcionamento para as especificidades das taxas 
hormonais que devem ser consideradas na conduta nutricional de indivíduos inseridos neste 
tipo de tratamento. 
Desta forma, este estudo sugere que a perda de peso obtida por meio da adoção de 
dietas hipocalóricas, independentemente do teor de carboidratos, promove alterações na 
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homeostase de hormônios, tireoidianos, de controle glicêmico e marcadores de estresse 
metabólico. 
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